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психічних розладів та окреслені перспективні шг 
подальших досліджень. 
Резюме. У статті розкрито поширеність, основні 
етіологічні чинники та патогенетичні ланцюги розвитку 
непсихотичних психічних розладів у хворих на ревма-
тоїдний артрит. Показано провідну роль стресогенних 
факторів сучасного суспільства в розвитку даних розла-
дів. Наведені основні методи діагностики зазначених 
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ревматоїдний артрит. 
Ревматоїдний артрит (РА) - автоімунне хро-
нічне прогресуюче захворювання сполучної тка-
нини, що уражує до 2 % дорослого населення роз-
винутих країн у найбільш працездатному віці і 
характеризується хронічним ерозивним поліарт-
ритом переважно дрібних суглобів та системним 
ураженням внутрішніх органів. Таке визначення 
найбільш точно відображає суть даного захворю-
вання і зустрічається в працях сучасних дослід-
ників [10,'17, 20]. 
За даними Всесвітньої організації охорони 
здоров'я (ВООЗ), поширеність ревматичних хво-
роб у світовой популяції становить до 1,0%. В 
Україні налічується близько 123 тисяч хворих на 
РА, поміж яких близько 57 тисяч - це люди пра-
цездатного віку. Згідно з даними державної ста-
тистичної звітності МОЗ за 2010 рік, показник 
захворюваності серед працездатного населення 
становив 15,2 на 100 тисяч населення (в абсолют-
них показниках 4226 випадків). Приблизно 
20-30% пацієнтів з РА повністю втрачають пра-
цездатність протягом перших 2-3 років хвороби 
та близько 90% - упродовж 20 років. Рівень смер-
тності у хворих на РА вищий, принаймні вдвічі. 
Поширеність РА в різних країнах світу ста-
новить від 0,4 до 2%, що зумовлює його непересі-
чне медико-соціальне значення, оскільки за від-
сутності ефективного лікування призводить до 
швидкої інвалідизації і скорочення тривалості 
життя пацієнтів. Кількість ревматичних захворю-
вань неухильно зростає, зокрема, у 2010 році во-
на становила 10352 на 100 000 населення із рів-
нем госпіталізації близько 50 000 осіб, що відпо-
відало 6 % загальної кількості госпіталізованих 
хворих. За рівнем негативного впливу на суспіль-
ство ревматичні хвороби посідають друге місце 
після хвороб системи кровообігу [13]. 
В.Н. Коваленко [6] наголошує, що ревматої-
дний артрит трапляється у 2-3 рази частіше, а за 
даними И.М. Бабурина [1] - у 3-4 рази частіше в 
жінок середнього віку, ніж у чоловіків. При цьо-
му поширеність ревматоїдного артриту с 
жінок старше 65 років становить біля 5%. 
Проблема взаємозв 'язку ревматоїдного 
риту і психічних порушень, за даними сучас 
досліджень, викликає жвавий інтерес. Так. 
сьогодні не існує єдиної думки щодо розпо 
дженості афективної патології в ревматологі 
практиці. И.Д. С п и р и н а т а співавт. [15] вказ 
що психічні розлади трапляються в 60% хво 
на РА. За повідомленнями М. Магіепх і спі 
[27] 19,9% пацієнтів з РА мають коморбі 
депресивний розлад, а за даними С. Оіскепз і с 
вавт. [31] - 39,2%. Значно більшу цифру н 
дять V. 2утіапоуа і співавт. [32] - 65% паціє 
мають підтверджену депресію, з них 37,5% 
мірну чи виражену, а 44,4% - тривожний роз. 
з них 17,8% - помірний чи виражений. 
А. Т$ік і співавт. [35] зазначають, що 70. 
хворих на РА мають тривожно-депресивні ро 
ди, а саме 41,5% - тривожний, 13,4% - депрес 
ний і 15,9% - змішаний тривожно-депресив 
розлад. 
Т.Е. Уланова та співавт. [23], дослідж\ 
психічні розлади у хворих на ревматої 
артрит, відмічають високу частоту тривожних 
ладів (95%), які включають панічні, генералізо 
тривожні і змішані тривожно-депресивні розл 
Депресія і тривога не є обов 'язковими 
хічними порушеннями, що супроводжують РА 
дані про частоту їх виникнення різноманітні, 
думку С. 8ЬееЬу і співавт. [37], частота депрес 
них розладів коливається від 11 до 65%, а трі 
жних - від 13 до 44%. Неоднорідність даних 
в 'язана з використанням різних діагностичн 
критеріїв при встановленні непсихотичних пси 
чних розладів (НПР) у пацієнтів із ревматоїд 
артритом. 
О.С. Чабан, О.О. Хаустова [25] відмічають, 
у виникненні психосоматичних захворювань п 
дну роль відіграють: спадковість - 30%, ра 
розвиток - 25%, навколишнє середовище - 45%. 
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За даними і.О. 8 ітоп [38], на сьогодні існу-
ють аргументовані дані, які свідчать про те , що 
айже 90% всіх захворювань стресозалежні, а їх 
провокація та перебіг знаходяться в тісному взає-
озв'язку з психотравмуючими факторами і стре-
. : вими реакціями. 
На думку А.Б. Смулевича [19], хронічні со-
зтичні захворювання часто супроводжуються 
сихічними розладами межового рівня різного 
енезу, які несприятливо впливають на перебіг і 
рогноз основного захворювання. 
С.Г. Сукиасян [21], Ф.Б. Березин [2] вказу-
ють на те, що в соматичних хворих досить часто 
- іостерігаються емоційні розлади, і, що характе-
: но, тривога переважає при гострих захворюван-
-лх, а депресія - при хронічних. 
Розвитку РА передує продромальний період 
тривалістю в декілька тижнів чи місяців, який 
-роявляється швидкою втомлюваністю, підвище-
ною пітливістю, зниженням маси тіла, погіршен-
им апетиту, періодичним болем у суглобах. За 
ізними В.М. Коваленко [6], початок захворюван-
у 55-70% носить підгострий характер, спрово-
• званий інфекцією, переохолодженням, психо-
емоційним стресом і травмою. 
На думку Н.С. Крижановской і співавт. [8], РА 
шикає за сукупності чотирьох факторів: двох 
Оологічних (генетична схильність до РА та імуно-
огічний конфлікт) і двох психологічних (осо-
•ІСТІСТЬ, яка особливо підлегла агресії та стресовій 
лпуації з пригніченістю, відчуттям провини). 
И.Н. Бабурин [1] повідомляє, що пусковими 
: акторами РА виступають хронічні інфекції, гор-
•ональна перебудова, психоемоційні наванта-
ження, харчова алергія, травми суглобів, дія хо-
оду, фізична перенапруга. 
За даними С.С. В а е т а Ш і співавт. [28], до 
механізмів розвитку ревматоїдного артриту 
відносять: імунний, нервово-рефлекторний, нер-
зово-психічний і гормональний. 
Роль психотравмуючих стресових ситуацій в 
етіології і патогенезі РА обговорюється тривалий 
час. Н.С. Крижановская і Р.М. Балабанова [8] дос-
лідили, що психологічний стрес впливав на пере-
біг захворювання у 80% випадків, а кожен третій 
хворий називав емоційний стрес основною причи-
ною виникнення захворювання. При цьому біля 
90% пацієнтів пов'язували дебют чи рецидив хво-
роби з гострою психотравмуючою ситуацією і 
10% - з хронічною. Матеріали новітніх фізіологіч-
них та імунологічних досліджень показують, що 
під впливом дистресу змінюється морфологічний 
склад сполучної тканини, гормональні функції 
організму, пригнічується імунна система, у той 
час як стабілізація психічного стану призводить 
до позитивних зсувів в імунному статусі. 
Депресія і ревматоїдний артрит мають зага-
льні, зумовлені хронічним стресом патогенетичні 
риси, що проявляються в дисфункції системи 
гіпоталамус-гіпофіз-наднирникові залози, гіперп-
родукції кортикотропного й адренокортикотроп-
ного гормонів, а також імунними відхиленнями у 
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вигляді високого рівня протизапальних цитокі-
пів. Тому хронічний стрес помірної інтенсивності 
є загальним патогенетичним фактором, що спри-
яє розвитку як системного ревматичного захво-
рювання, так і депресивного розладу - повідом-
ляють М. Сиіоіо, К. БігаиЬ [30]. 
На думку К. ВохЬ Рате їа та співавт. [29], 
патогенез РА включає дисфункцію гіпоталамус -
гіпофіз-наднирникової системи, яка у свою чергу 
збільшує секрецію кортизолу, викликає порушен-
ня циркадіальних ритмів, що може сприяти вини-
кненню серцево-судинних захворювань, депресії 
і тривоги. 
М. Ргіегі [33] наголошує на значенні в етіо-
логії і патофізіології депресії таких протизапаль-
них цитокінів, як інтерлейкін-1, фактор некрозу 
пухлин-а, інтерферон-^. Згідно з "цитокіновою" 
теорією депресії прозапальні цитокіни діють як 
нейромодулятори і є основним показником 
центральних поведінкових, нейроендокринних і 
нейрохімічних характеристик депресивних симп-
томів. РА, як хронічне запальне захворювання, 
згідно з цією теорією, буде супроводжуватися 
аналогічними змінами. Хронічний або гострий 
дистрес призводить до порушення регуляції ци-
токінів, що, у свою чергу, ініціює зміни в гіпота-
ламо-гіпофізарно-наднирниковій і гіпоталамо-
гіпофізарно-тиреоїдній системах. Такі закономір-
ності встановлені також при депресії і РА. 
Привертає увагу велика кількість публікацій, 
присвячених різноманітним психодіагностичним 
методам обстеження пацієнтів із ревматоїдним 
артритом і психічними розладами [3, 4, 7, 9, 12, 
14, 16, 23,24]. 
За даними Т.Е. Уланової [23], обстеження 
пацієнтів проводили за допомогою Міннесотсь-
кого анкетного тесту дослідження особистості 
(ММР1) з метою оцінки профілю особистості та 
виявлення рівня тривоги. При обстеженні хворих 
за даною методикою відмічалася наявність 
"невротичного" профілю особистості, що прояв-
ляється значним підвищенням показників за шка-
лами іпохондрії, депресії та істерії і помірним їх 
підвищенням за шкалою психастенії. 
А.В. Туєв і співавт. [16] наголошують, що у 
хворих на РА при проведенні М.МР1 провідними 
шкалами профілю особистості були шкали іпохо-
ндрії та істерії. Цей тип профілю носить назву 
"конверсійного V" і відображає зменшення три-
воги за рахунок соматизації та витіснення її з 
формуванням демонстративної поведінки. За 
шкалою Цунга і тестом Спілберга в пацієнтів із 
РА виявлений високий рівень депресії, а також 
підвищення особистісної та реактивної тривож-
ності. Експериментально-психологічне дослі-
дження когнітивних функцій за допомогою тесту 
ТМТ (ТгаіІ Макіп§ Тез*) виявило зниження зага-
льних розумових функцій. 
Е.Б. Брєжнєва [3] та Е.А. Уменова [24] оці-
нювали реактивну й особистісну тривожність за 
допомогою тесту Спілберга, а індивідуально-
психологічні особливості особистості визначали 
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за шкалою екстраверсії-інтраверсії. Встановлено, 
що в 95% хворих на РА наявні тривожні розлади, 
у 82% - присутній інтравертний тип особистості, 
а в 55% випадків діагностовано високий і дуже 
високий рівень нейротизму. Для оцінки рівня 
депресії ними використана шкала Бека. Депреси-
вні розлади виявлені в 79% хворих на РА. Наве-
дені дані свідчать про вплив клінічної форми за-
хворювання на характер психологічних змін у 
пацієнтів із тривалим больовим синдромом. 
Ьага Мап£е11і та співавт. [36] обстежували 
пацієнтів за допомогою шкали Гамільтона, при 
цьому в 37% випадків ними діагностовано депре-
сію. За даними И.Л. Месниковой [12], підвище-
ний рівень депресії за шкалою Гамільтона вияв-
лений у 49% пацієнтів. В осіб молодого і серед-
нього віку переважав легкий ступінь депресії 
(16-17 балів), а в осіб літнього і старечого віку -
помірний (18-20 балів). У 9% пацієнтів депресія 
досягала психотичного рівня (вище 22 бали). 
За допомогою опитувальника для визначен-
ня індексу загального психологічного благопо-
луччя Н. Оирцу. шкали особистісної і реактивної 
тривожності Спілберга-Ханша та диференційова-
ної самооцінки функціонального стану (САН) 
Г.Н. Кошукова [7] оцінювала індивідуальний 
психоемоційний стан та особистісне реагування 
пацієнта на захворювання. На її думку, у хворих 
на РА виявлене помітне зниження толерантності 
до стресу, погіршення самопочуття та зниження 
активності, у середньому, на 50,1% і підвищення 
особистісної тривоги та реактивної тривожності. 
Обстежуючи хворих за методикою Розенц-
вейга (тест фрустраційної толерантності), 
І.Д. Спіріна та співавт. [4] виявили, що пацієнти 
мають високий рівень фрустрованості, а серед 
типів реагування домінує впертий і домінантний. 
Ряд авторів [9, 12, 14, 26] для визначення 
структури особистості пацієнта використовували 
Торонтську шкалу алекситимії (ТАЗ). Тип реагу-
вання на соматичне захворювання діагностували 
за допомогою особистісного опитувальника Бех-
тєревського інституту (ЛОБИ), для дослідження 
реакції на стрес, рівня фрустрації, способу вихо-
ду з несприятливої ситуації використовували 
методику Розенцвейга, рівень тривожності визна-
чали за методикою Тейлора, а самооцінку - за 
Дембо-Рубінштейном, 
Достовірне підвищення показника алексите-
мії Е.В. Яковлева і М.В. Зюзенков [26] спостері-
гали в пацієнтів із ревматоїдним артритом і пси-
хоемоційними та вегетативними змінами. 
За даними А.Е. Николенко [14] при дослі-
дженні хворих на РА за Торонтською шкалою 
алекситимії, 68% пацієнтів набрали вище 74 балів 
і тому вважалися алекситимічними, 21% осіб вхо-
дили до проміжної групи, набравши від 63 до 73 
балів, і лише 11% мали менше 63 балів і розгляда-
лися як неалекситимічні. Середня величина алек-
ситимічного індексу при РА перевищувала поріг 
норми з переважанням алекситимічних осіб. 
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Як вказує Т.Д. Тябут і співавт. [22], у 
пацієнтів з РА діагностовано адекватний тиз 
ношення до хвороби (гармонічний і ерга 
ний), для якого характерна чітка оцінка свогс 
ну, бажання активно співпрацювати з лікарем. 
53% пацієнтів виявлена неадекватна реакш 
хворобу, яка проявлялася наступними т 
іпохондричним - у 15%, сенситивним - ; 
тривожним - у 5%, неврастенічним і мела 
ним по 2%, змішаним - у 13% та дифузний 
випадків. Для пацієнтів з іпохондричним 
характерні зосередженість на суб'єктивних 
бливих відчуттях, перебільшення дійсних і 
неіснуючих захворювань, поєднання бажано 
куватися і відсутність віри в успіх лікування. 
Для вивчення та оцінки ефективності 
льного функціонування індивіда, на 
Н.О. Марути і співавт. [11], найбільш часто 
ристовується вивчення показника якості > 
Якість життя включає не лише динаміку 
рювання, але і психологічну взаємодію з м 
мікросоціумом, власне відношення до себе 
оточуючих, можливість реалізації, повн 
соціальне функціонування. Показник якосг. 
тя, для більшої його об'єктивізації, доцільк 
вчати з точки зору як самого пацієнта, так і 
небудь з рідних чи лікаря. 
Праці Т.В. Зайцева і Г.Г. Багірова [5] 
ють, що рівень функціонального стану о 
рухового апарату, зміна соціального фактору 
хологічного стану, а також тип відношення 
та до хвороби формують показники якості 
пацієнтів. За їх даними, у хворих на РА н 
часто спостерігаються іпохондричний, апаті 
неврастенічний типи відношення до хво 
яких показники якості життя знижуються, і 
ейфоричний, при якому вони підвищуються. 
Важливим є той факт, що при 
перебігу РА більше п'ти років реєструється 
не зниження основних компонентів якості 
(соціального, емоційного функціонування, 
волення життям) [24]. 
И.Л. Месникова [12] для дослідження я 
життя хворих на РА використовувала зага. 
опитувальник "ТЬе КАМБ 36-ІІеш НеаМі Зи 
розроблений в Американському центрі виб 
медичних результатів у 1992 році. За резуль 
ми цього обстеження, рівень якості життя > 
рих на РА є значно нижчий порівняно з гг_ 
практично здорових людей. Зміни в 
ній сфері й особистісні особливості па 
(тривожно-фобічні, тривожно-депресивні, і 
ндричні розлади, психастенічний і неврас 
ний варіанти дезадаптації) негативно в плі 
на якість життя, а корекпія 
змін призводить до його підвищення. 
Е.А. Уменова [24] оцінювала якість жг 
шкалою 5. КоЬєгГб і М. Еііоі, яка включає н 
ні компоненти: соціальне, емоційне фу] 
вання, задоволення життям, умови життя, 
ріальне благополуччя, шкідливі звички. За її 
ними, у пацієнтів, що страждають на РА. з 
човинський медичний вісник Том 15, № 4 (60), 2011 
ся погіршання як фізичного, так і психічного 
:?ров'я. 
Висновки 
1. Вивчення різноманітних аспектів етіології 
-зтогенезу непсихотичних психічних розладів 
. ітьма дослідниками та значна їх поширеність 
ревматоїдному артриті свідчить про високу 
ІЧИМІСТЬ цього питання в сучасній медичній 
тактиці. 
2. Для оцінки впливу соціально-
. теологічних чинників на виникнення і перебіг 
: "сихотичиих психічних розладів при ревматої-
: му артриті в умовах сучасного суспільства 
: :бхідне створення алгоритму їх діагностики та 
: ;сконалення існуючих методик. 
Література 
Бабурин И.Н. Ревматоидньїй артрит: обрати-
мость изменений / И.Н. Бабурин // Леч. врач. 
- 2 0 0 7 . - № 5. - С . 78-79. 
Березин Ф.Б. Психологические механизмьі 
психосоматических заболеваний /Ф.Б. Бере-
зин, Е.В. Безиосюк// Рос. мед. ж. - 2002. -
.У°2 . -С. 43-49. 
Брєжнєва Е.Б. Психологическое состояние 
больньїх ревматоидньїм артритом и остеоарт-
розом / Е.Б. Брєжнєва, Е.А. Марусенко // Укр. 
мед. альманах. - 2005. - Т. 8, № 2. - С. 23-25. 
- Вплив психічних та клінічних факторів на 
якість життя при ревматоїдному артриті / 
І.Д. Спіріна, О.В. Серебритська, В.А. Лагутін 
[ та ін.] // Ж. психиатрии и мед. психол. -
2004. - № 3. - С . 173-175. 
Зайцева Т.В. Оценка качества жизни больньїх 
ревматоидньїм артритом / Т.В. Зайцева, 
Г.Г. БагироваУ/ Терапевт, арх. - 2000. - Т. 72, 
№ 12. - С . 38-41. 
Коваленко В.Н, Ревматоидньїй артрит: зтио-
патогенез, клиника, диагностика, лечение / 
В.М. Коваленко // Ліки України. - 2005. -
№ 2. - С. 15-19. 
Кошукова Г.Н. Изучение особенностей психо-
соматического статус а у больньїх ревматоид-
ньїм артритом / Г.Н. Кошукова // Вестн. неот-
ложной и восстанов. мед. - 2008. - Т. 9, № 4. 
- С . 554-556. 
Крижановская Н.С. Ревматоидньїй артрит в 
свете психологических проблем / 
Н.С. Крижановская, Р.М. Балабанова /7 Тера-
певт. арх. - 2000. - Т. 72, № 5. - С. 79-82. 
Курята А.В. Зависимость между клинической 
формой течения, степенью функционального 
нарушения суставов и изменением психологи-
ческого профиля у пациенток с ревматоидним 
артритом / А.В. Курята, И.Д. Спирина, 
А.Е. Николенко // Укр. ревматол. ж. - 2004. -
№ 1 . - С . 34-37. 
О.Лебедева Е.А. Клинико-зпидемиологическая 
характеристика заболеваний суставов у город-
ского населення: автореф. дис. на соискание 
науч. ст. канд. мед. наук. - Ярославль, 2007. -
23 с. 
11.Марута Н.О. Особливості показника якості 
життя у жінок, хворих на невротичні розлади / 
Н.О. Марута, Т.Д. Бахтєєва, Т.В. Панько // 
Укр. вісн. психоневрол. - 2003. - Т. 11, № 4. -
С. 65-68. 
12.Месникова И.Л. Влияние психозмоциональ-
ного состояния и личносгньїх особенностей 
на качество жизни больньїх ревматоидньїм 
артритом // Здравоохранение. - 2002. - № 3. -
С. 12-15. 
13.Насонова В.А. Медицинская и социальная 
значим ость ревматических болезней в России 
и состояние специализированной помощи. 
Прогресе в лечении хронических воспалите-
льньгх заболеваний суставов / В.А. Насоно-
ва // Рус. мед. ж. - 2003. - № 2. - С. 4-5. 
Н.Ніколенко А.Є. Планування експерименту: 
психічні порушення у хворих на ревматоїд-
ний артрит / А.Є. Ніколенко // Мед. перспек-
тиви. - 2003. - Т. 8, № 1. - С. 98-100. 
15. Особенности качества жизни больньїх ревма-
тоидньїм артритом при комбинированном 
терапевтическом подходе / И.Д. Спирина, 
С.Ф. Леонов, Т.И. Шустерман [и др.]// Тав-
рич. ж. психиатрии. - 2010. - Т. 14, № 1. -
С. 141. 
16.Психопатологические нарушения у больньїх 
ревматоидньїм артритом в сочетании с артери-
альной гипертензией / А.В. Туев, Е.В. Аршин, 
Е.П. Кошурникова, М.Д. Зубова // Неврол. 
вестник. - 2007. - № 3. - С. 45-58. 
17.Ревматоидньїй артрит и депрессия: патогене-
тическая роль стресових факгоров / 
А.Е. Зелтьінь, Д.Ю. Вельтищев, Ю.С. Фо-
фанова [и др.] // Психические расстройства в 
общей медицине. - 2 0 1 0 . -№> 1 . - С . 48-51. 
18. Синхронная программная интенсивная тера-
пия больньїх ревматоидньїм артритом тяжело-
го течения / С.К. Соловьев, Е.А. Асеева, 
А.С. Чикликчи, В.А. Насонова // Терапевт, 
арх. - 2002. - Т. 74, № 5. - С. 52-56. 
19. Смулевич А.Б. Депрессии при соматических и 
психических заболеваниях / А.Б. Смулевич. -
Москва: ГЕОТАР - Медия, 2007. - 208 с. 
20. Современньїе стандарти фармакотерапии рев-
матоидного артрита / Е.Л. Насонов, Д.Е. Ка-
ратеев, Н.Е. Чичасова [и др.] // Клин, фарма-
кол. и терапия. - 2005. - Т. 14, № 1 . - С . 72-75. 
21.Сукиасям С.Г. Соматшированньїе психичес-
кие нарушения / С.Г. Сукиасян, Н.Г. Манасян, 
С.С. Чшмаритян // Ж. неврол. и психиатрии. -
2 0 0 1 . - Т . 1 0 1 , № 2 . - С . 57-61. 
22. Тябут Т.Д. Психосомагические особенности 
больньїх ревматоидньїм артритом / Т.Д. Тя-
бут, Г.А. Бабак, Т.А. Филиппова // Мед. ново-
сти. - 2001. - № 2. - С. 49-50. 
23.Уланова Т.Е. Тревожньїе расстройства как 
психологические особенности личности боль-
ньїх ревматоидньїм артритом / Т.Е. Уланова, 
И.В. Григорьев, И.Я. Новикова // Терапевт, 
арх. - 2000. - Т. 72, № 1 2 . - С . 41-45. 
115 
Буковинський медичний вісник Том 15, № 4 (60), 201 
24. Уменова Е.А. Качество жизни при тревожньїх 
расстройствах у больньїх ревматоидньїм арт-
ритом / Уменова Е.А. // Клин. мед. - 2001. -
Т. 92, № 1 . - С . 47-49. 
25. Чабан О.С. Психосоматична медицина: аспек-
ти діагностики та лікування / О.С. Чабан, 
О.О. Хаустова. - К . : Лтд, 2005. - 69 с. 
26. Яковлева Е.В. Психовегетативньте соотноше-
ния при ревматоидном артрите / 
Е.В. Яковлева, М.В. Зюзенков // Мед. новости. 
- 2 0 0 1 . - № 2. - С. 47-49. 
27. Аззеззтепі оГ сіергеззіоп іп гЬеитаїоісі агіЬгіІіз: 
а тосіі Лесі УЄҐЗІОП оґіЬе сепіег Гог ерісіетіоіое-
іс зіисііез сіергеззіоп зсаіе / М.Р. Магіепз, 
І С . Рагкег, К.Е. 8тагг [еІ аі.] // АгіЬгіІіз КЬеи-
т а ї і в т . - 2003. - № 49. - Р. 549-555. 
28. Ваегааісі С.О. Іпіегасііопз оГ аиіопотіс пегу-
оиз, пеигоепсіосгіпе апсі і т т и п е зузіетз іп 
гЬеитаїоісі аПЬгігіз і С.О. В а е т а М , С.К. Виг-
тезіег, А. Кгаизе // КЬеит. Біб. Сііп. N01111 
Атег . - 2000. - Уоі. 26. - Р. 841 -857. 
29. ВозЬ Р.К. Рипсііопаї апсі РЬузіоІо§ісаІ еґґесіз оГ 
уо§а іп \¥отеп шігЬ гЬеитаїоісі агіЬгіІіз: а рііоі 
5їи<3у / Р.К. ВозЬ, Т. Тгаизіасібіїіг, Р. Но\\агсі 
К.8. Май // Аііегпаїіуе іЬегаріезІ іп ЬеаІіЬ апсі 
Месіісіпе. - 2009. - Уоі. 15, № 4 . - Р . 24-31. 
30. Сиіоіо М. 8ітезз аз а гізк ґасіог іп йіе раіЬо§еп-
езіз оГ гЬеитаїоісі агіЬгіІіз / М. Сиіоіо, 
К. 8ігаиЬ // Кеитоіштипотосіиіаііоп. - 2006. -
№ 13. - Р . 277-282. 
31. Оіскепз С. Аззосіаііоп оГ сіергеззіоп апсі гЬеитаїоісі 
агіЬгіІіз / С. Оіскепз, М.К.С. Рзусіі // Іаскзоп Рзу-
сЬозотаІісз -2003 . - Уоі. 44, № 3. - Р . 209-215. " 
32. Оергеззіоп апсі апхіеіу іп гЬеитаїоісі агі 
іЬе гоїе оґ регсеіуесі зосіаі зиррогі / У. Т 
поуа, В.О. Кеііу, С. ОаІІаеЬег [еі аі.] П \х і 
8сі - 2006. - № 1 7 5 . - Р . 32-36. 
33.Егіегі М. Меигоіттипо1о§у апсі і п Д а т т з 
ітріісаііопз Гог Йіегару оґ аііегаіс апсі аиі 
т и п е сіізеазез / М. Ргіегі // Апп А Пещу А 
Тттипоі. - 2003. - № 90. - Р. 34-40. 
34. Ітргоуетепіз іп раїіепі-героПесі оиісотез, з 
Іотз оґ сіергеззіоп апсі апхіеіу, апсі іЬеіг аь 
Ііоп теііЬ сііпісаі гетіззіоп атоп§ раїіепіз 
тосіегаїе-іо-зеуеге асііуе еагіу гЬеитаїоісі; 
Ііз / 1. Кеко\у, К. Мооїз, К. КЬапсІкег [еі 
КЬеитаІо1о§у. - 2011. - № 50: - Р . 401-409. 
35. Апхіеіу апсі сіергеззіоп іп раїіепіз \УІІЬ гЬ 
Іоісі агіЬгіІіз / А. Ізік, 8.8. Коса, А. О 
0 . Мегті // Сііп. КЬеитаІоІ. - 2007. - № 
Р. 872-878. 
36. РзусЬо1о§іса1 \уе11 - Ьеіп§ іп гЬеитаїоісі 
Ііз: геІаііопзЬір Іо "сіізеазе" уагіаЬІез апсі 
ііує сІізІигЬапсе / Ьага Мап§е11і, N013 Огі 
8іеґап ВйсЬі [еі аі.] // РзусЬоіЬегару апсі 
сЬозотаїісз. - 2002. - № 7 1 . Р. 112-116. 
37.8ЬееЬу С. Оергеззіоп іп гЬеитаїоісі агіЬгі' 
ипс1ег8согіп§ іЬе ргоЬІет / С. 8ЬееЬу, Е. 
рЬу, М. Ваггу // ЯЬеитаІо1о»у. - 2006. .V 
- Р . 1325-1327. 
38.8осіоесопотіс сІіГГегепсез іп зеїґ-азз 
ЬеаІіЬ іп а сЬгапісаІІу ііі рориіаііоп: іЬе го 
сіііїегепі ЬеаІіЬ азресіз /1.(1. 8 ітоп, Н. 
1.В. Меег, ЕР. МаскепЬасЬ // І ВеЬау. 
2 0 0 0 . - № 2 3 . - Р. 399-420. 
СОВРЕМЕННИЕ ПРЕДСТАВЛЕННЯ ОБ ЗТИОЛОГИЧЕСКИХ И ПАТОГЕНИТИЧЕСКИХ 
АСПЕКТАХ НЕПСИХОТИЧЕСКИХ ПСИХИЧЕСКИХ РАССТРОЙСТВ ПРИ 
РЕВМАТОИДНОМ АРТРИТЕ И ИХ ДИАГНОСТИКА 
(ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЬІ) 
С.Д. Савка, Н.Г. Пшук 
Резюме. В статье раскрьгш распространение, основньїе зтиологические факторьі и патогенетические 
развития непсихотических психических расстройств при ревматоидном артрите. Показана ведущая роль стресс 
ньіх факторов современного общества в развитии зтих расстройств. Навсденьї основньїе методьі диагностики 
занньїх расстройств и очерченьї перспективньїе направлення дальнейших исследований. 
Ключевьіе слова: непсихотические психические расстройства, ревматоидньїй артрит. 
М О Б Е Ш СОІЧСЕРТ8 ОЕ ЕТІОЕОС1С А Ш РАТИОСЕОТТІС А8РЕСТ8 ОГ ЖЖР8УСНОТ1 
Р8УСНІС Б У 8 Р Ш С Т К Ж 8 Ш СА8Е ОР АТКОРНІС АКТНШТІ8 А М ) ТНЕІК Й А С Ш 8 І Ї С 5 
(ВІВЬЮСКАРШСАЕ КЕУІЕЛУ) 
8.О. Яаука, 1\.Н. Раїїик 
АЬвІгасІ. ГЬе рарег Ьаз геуеаіесі ргєуаіепсе, іЬе ргіпсіраї еііо1о§іс Гасіогз апсі раїЬо^епеІіс сЬаіпз оГіЬе с1е\\ 
пгепі оґ попрзусЬоІіс рзусЬіс сіізогйегз іп сазе оґ аІгорЬіс агіЬгМз. ТЬе 1єас1іп£ гоїе оґ зігеззо^епеїіс ґасіогз 
шосіегп зосіеіу іп іЬе сіеуеіортепі оґіЬе сіізогсіегз іп ^ие5 і^оп Ьаз Ьееп роіпіссі оиі. ТЬе ргіпсіраї теШосІз оґс1іа§по 
оґіЬезе раПісиїаг сіізогсіегз Ііауе Ьееп ргезепіесі апсі 1оп§-гап§е »ауз оґйіпЬег гезеагсЬ Ііауе Ьееп оиіііпесі. 
Кеу луогсіз: попрзусЬоІіс тепіаі дізоМегз, аІгорЬіс агіЬгіїіз. 
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